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ECCENTRIC EXERCISES IN THE TREATMENT 
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DAMJAN DIMNJAKOVI], IVAN BOJANI], TOMISLAV SMOLJANOVI], 
ALAN MAHNIK, NEVENKA BARBARI]-PERAI]*
Deskriptori:  Sindromi prenaprezanja – patofiziologija, lije~enje; Tendinopatija – dijagnoza, patofiziologija, lije~enje; 
Kine ziterapija – metode; Teniski lakat – dijagnoza, patofiziologija, lije~enje; Ahilova tetiva – ozljede; Patela 
– ozljede
Sa`etak. Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje ~est su zdravstveni problem, i to poglavito u populaciji sportski aktiv-
nih osoba. Istra`ivanja provedena tijekom proteklih desetak godina pokazala su da osnovicu nastanka sindroma prenapre-
zanja ~ine degenerativne promjene, a ne upalne kako se prije mislilo. Iako se mogu javiti na razli~itim mjestima sustava za 
kretanje, ipak se sindromi prenaprezanja naj~e{}e javljaju na tetivama. Cilj ovog rada jest uputiti na suvremene smjernice 
lije~enja sindroma prenaprezanja uz napomenu da je osobita pozornost pritom dana prikazu programa lije~enja naj~e{}ih 
tendinopatija (skaka~ko koljeno, tendinopatija Ahilove tetive te lateralni epikondilitis) ekscentri~nim vje`bama. Razlog 
tomu jest {to se izvo|enjem ekscentri~nih vje`bi u svrhu lije~enja tendinopatija posti`u izvrsni rezultati pa se stoga ~esto i 
predla`u kao metoda izbora.
Descriptors:  Cumulative trauma disorders – physiopathology, therapy; Tendinopathy – diagnosis, physiopathology, the-
rapy; Exercise therapy – methods; Tennis elbow – diagnosis, physiopathology, therapy; Achilles tendon – in-
juries; Patella – injuries
Summary. Overuse injuries of the musculoskeletal system are a common problem in both general population and among 
athletes. Researches made in the last decade have shown that overuse injuries are mainly caused by degenerative changes 
and not inflammation, as was thought before. Although they can be present everywhere in musculoskeletal system, overuse 
injuries are most often seen on tendons. The main goal of this article is to refer to latest guidelines in the treatment of over-
use injuries, with special attention to eccentric exercise treatment program for most common tendinopathies (patellar ten-
dinopathy, Achilles tendinopathy and lateral epicondylitis). The main reason is the fact that very good results are accom-
plished after eccentric exercises in the treatment of tendinopathies and are thus suggested as the first treatment option.
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Sindromi prenaprezanja (engl. overuse injuries) sustava 
za kretanje ~est su zdravstveni problem i u op}oj populaciji 
i osobito u sportski aktivnih osoba i to bilo da je rije~ o 
rekreativcima bilo o vrhunskim sporta{ima.1,2 Iako se sin-
dromi prenaprezanja mogu javiti u bilo kojem dijelu sustava 
za kretanje (tetiva, ligament, mi{i}, kost, hrskavica, burza, 
prijelaz tetive u mi{i} ili hvati{te tetive za kost), ipak se 
naj~e{}e javljaju kao preoptere}enje tetiva.1 Istra`ivanja 
provedena tijekom posljednjih desetak godina pokazala su 
da su prvotna uvjerenja o uzroku nastanka sindroma prena-
prezanja neto~na.3–5 Naime, isprva se smatralo da je upala 
uzrok koji ~ini osnovu za razvoj simptoma sindroma prena-
prezanja. U to je vrijeme i predlo`en nastavak »-itis«, pri-
mjerice epikondilitis, nagla{avaju}i tako va`nost upale. No, 
novija su istra`ivanja pokazala da osnovicu nastanka sin-
droma prenaprezanja ~ine degenerativne promjene.3,4,6 S ob-
zirom na te spoznaje, danas se predla`e promjena naziva 
sindroma prenaprezanja tako da se pridaju nastavci »-oza« 
ili pak »-patija«, primjerice tendinoza Ahilove tetive, a tim 
se nazivom odmah jasno daje do znanja da je rije~ o neupal-
nom, tj. degenerativnom o{te}enju.3–5,7,8 Neki su nazivi una-
to~ tim spoznajama ostali isti, i to u prvome redu zbog tra-
dicije pa se tako i nadalje rabi naziv lateralni epikondilitis.
Cilj ovog rada jest uputiti na suvremene smjernice lije-
~enja tendinopatija s time da }emo osobitu pozornost pritom 
dati prikazu programa lije~enja naj~e{}ih tendinopatija 
(skaka~ko koljeno, tendinopatija Ahilove tetive te lateralni 
epikondilitis) ekscentri~nim vje`bama. Razlog tomu jest {to 
se izvo|enjem ekscentri~nih vje`bi u svrhu lije~enja tendi-
nopatija posti`u izvrsni rezultati pa se stoga ~esto predla`u 
kao metoda izbora.9–16 S obzirom na to da je za izvo|enje 
ekscentri~nih vje`bi potrebna samo edukacija bolesnika i 
njihova volja za provo|enje programa, valja istaknuti da se 
uz vrlo malen ulog posti`e barem jednak dobitak kao i kod 
drugih na~ina lije~enja te da zbog toga one imaju vrlo po-
voljan omjer ulo`enog i dobivenoga.
Razvoj sindroma prenaprezanja dugotrajan je proces pa 
lije~nik i bolesnik, kao i njegova okolina, trebaju prihvatiti 
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~injenicu da je i za proces lije~enja potrebno vrijeme te da 
se izlje~enje ne mo`e o~ekivati »preko no}i«. Ovom pri-
likom valja istaknuti da se nakon velikog optere}enja kod 
svake osobe regenerira tkivo koje je bilo promijenjeno zbog 
velikog optere}enja.1,8,17 To je faza tzv. kompenziranog, 
fiziolo{kog optere}enja koje se dobro podnosi i tijekom koje 
se ne nalazi patolo{kih promjena u strukturi ili prokrvljeno-
sti tkiva. Me|utim ako se prekomjerno optere}enje konti-
nuirano nastavlja, mogu}nost regeneracije tkiva s vreme-
nom slabi te na taj na~in nastaju mikrotraumatska o{te}enja 
tkiva.1,8,17 Daljnje kontinuirano optere}enje vodi k fazi de-
kompenziranog optere}enja, a u njoj je snaga regeneracije 
tkiva nedovoljna da sprije~i nastanak dodatnih mikrotrau-
matskih o{te}enja pa na taj na~in nastaju degenerativna o{-
te}enja.1,5,7,8,18,19 S vremenom ta o{te}enja ~ine osobi sve 
ve}e tegobe, a one se gotovo uvijek isprva zanemaruju pa se 
nastavlja s optere}uju}om aktivno{}u. Upravo to je i razlo-
gom {to se najve}i broj bolesnika javlja lije~niku tek kad se 
simptomi znatnije poja~aju, a to jo{ dodatno ote`ava lije-
~enje sindroma prenaprezanja.
Osnovni simptom sindroma prenaprezanja jest bol.1,2,19 
Bol se pojavljuje postupno i vezana je za optere}uju}u ak-
tivnost. Isprva se bol obi~no javlja nakon optere}uju}e ak-
tivnosti i blaga je intenziteta te nestaje nakon kratkotrajnog 
odmora, dok se kasnije javlja i tijekom optere}uju}e aktiv-
nosti i ja~ega je intenziteta te mo`e prisiliti osobu na prekid 
aktivnosti. U krajnjem stadiju bol mo`e ometati i uobi~ajene 
svakodnevne aktivnosti. U literaturi je opisano nekoliko po-
djela na stadije s obzirom na pojavu boli tijekom optere}uju-
}e aktivnosti, a u tablici 1. prikazujemo podjelu Curwina i 
sur.18 Jedna od teorija koja obja{njava kako nastaje bol 
upu}uje da bol nastaje zbog nezadovoljavaju}e reakcije tki-
va da stvara kolagen, tj. zbog nezadovoljavaju}e regenera-
cije tkiva.8,18–23 Druga teorija isti~e da do pojave boli dolazi 
zbog novostvorenih krvnih `ila koje pak nastaju kao odgo-
vor na preoptere}enje.18–22 Naime, te nove krvne `ile prate i 
`iv~ani zavr{eci pa tako u osoba koje imaju simptome ska-
ka~kog koljena prilikom optere}uju}e aktivnosti, primjerice 
kod doskoka ili ~u~nja, dolazi do naglog smanjenja protoka 
krvi kroz te krvne `ile, tj. nastaje prolazna ishemija. Upravo 
je ta prolazna ishemija podra`aj za `iv~ane zavr{etke da re-
gistriraju bol.18–22
Lije~enje sindroma prenaprezanja
Metode neoperacijskog lije~enja
Kao prvi korak u neoperacijskom lije~enju sindroma pre-
naprezanja uvijek je potrebno uo~iti mogu}e predisponiraju-
}e ~imbenike nastanka tog sindroma i djelovati na njih jer se 
na taj na~in sprje~ava daljnja progresija simptoma.1,2,19,24–28 
Predisponiraju}i ~imbenici mogu biti vezani direktno za 
osobu i tada je naj~e{}e rije~ o nepovoljnim biomehani~kim 
obilje`jima, kao {to su primjerice angularne deformacije 
nogu, lo{ polo`aj patele te razli~ita duljina nogu.1,2 Osim 
njih, razvoju sindroma prenaprezanja pridonose i neravno-
te`a u mi{i}noj snazi, kao i nefleksibilnost pojedinih 
mi{i}nih skupina.1,2 ^imbenici koji nisu direktno vezani za 
osobu, a tako|er mogu pridonijeti razvoju sindroma prena-
prezanja, u prvom su redu pogre{ke u treningu, primjerice 
naglo pove}anje broja treninga, kao i njihova intenziteta, 
zatim no{enje neprimjerene obu}e te neprikladna podloga 
na kojoj se vje`ba.1 Bez obzira na novije postupke lije~enja, 
potrebno je osvrnuti se i na uobi~ajene postupke neopera-
cijskog lije~enja sindroma prenaprezanja. Treba istaknuti da 
te postupke valja rabiti za smirivanje prvih simptoma, kao 
dio programa neoperacijskog lije~enja te kao dio poslije-
operacijske rehabilitacije. Od pomo}i je uvijek krioterapija 
bolnog podru~ja, ponajprije kod po~etnih promjena, i to ako 
se primjenjuje odmah nakon optere}enja. Jo{ jedna od me-
toda »standardnoga« neoperacijskog lije~enja sindroma 
prenaprezanja jesu vje`be istezanja zahva}ene skupine mi-
{i}a.1,2,29 U prilog potrebi obaveznog ~injenja tih vje`bi u 
sklopu programa neoperacijskog lije~enja tendinopatija go-
vore i rezultati istra`ivanja Fyfe i sur.29 koji su dobili bolje 
rezultate nakon lije~enja lateralnog epikondilitisa ekscen-
tri~nim vje`bama u skupini bolesnika koji su uz ekscentri~ne 
vje`be ~inili i vje`be istezanja mi{i}a ekstenzora {ake i 
 prstiju.
U pro{losti su se ~esto davale injekcije glukokortikoida s 
lokalnim anestetikom u mjesto najja~e boli.2,12,30 Osnovna 
ideja primjene ovih injekcija zasnivala se na protuupalnom 
djelovanju glukokortikoida. Budu}i da je dokazano kako je 
kod tendinopatija rije~ o degenerativnim, a ne o upalnim 
o{te}enjima, razvidno je postaviti pitanje za{to su ove injek-
cije ipak djelovale pa makar i kratkoro~no. Zasigurno je 
odre|enu ulogu u smanjenju boli imao lokalni anestetik, 
dok je povoljan u~inak vjerojatno posljedica drugih u~inaka 
glukokortikoida, kao {to je razgradnja tetivnih i periteno-
nijskih adhezija ili pak utjecaj na izmjenu funkcije nocicep-
tora.12,30 S vremenom se uvidjelo da primjenu tih injekcija 
valja izbjegavati jer nakon povoljnih kratkoro~nih rezultata 
zna~ajno raste rizik od komplikacija, u prvom redu rizik od 
nastanka rupture tetive.31–33 Gill i sur.34 izvijestili su da se 
takve komplikacije mogu izbje}i ako se injekcije glukokor-
tikoida daju u podru~je oko tetive, a ne u samu tetivu. 
Me|utim u tom je slu~aju pobolj{anje prisutno samo u 40% 
ispitanika dvije godine nakon primjene glukokortikoida. 
Zbog svega navedenog danas se nikako ne savjetuje primje-
na glukokortikoidnih injekcija u svrhu lije~enja tendinopa-
tija.
Istra`ivanja o neoperacijskom lije~enju tendinopatija raz-
li~itih lokalizacija provedena posljednjih desetak godina 
Tablica 1. Klasifikacija utjecaja boli na sposobnost izvo|enja optere-
}uju}e aktivnosti prema Curwinu i sur.18
Table 1. Modiffication of Curwin et al.18 classification system for the ef-
fect of pain on loading activity.
Stupanj
/Stage
Pojava boli
/Appearance of pain
Sposobnost izvo|enja optere}uju}e 
aktivnosti
/Ability to perform loading activity
1 Bez boli/No pain Normalna/Normal
2 Bol samo za vrijeme 
ekstremnog optere}enja
/Pain only during extreme 
exertion
Normalna/Normal
3 Bol za vrijeme ekstremnog 
optere}enja i 1 do 2 sata 
nakon toga
/Pain during extreme 
exertion and 1 to 2 hours 
after it
Normalna ili blago smanjena 
sposobnost izvo|enja optere}uju}e 
aktivnosti
/Normal or mildly reduced ability 
to perform loading activity
4 Bol za vrijeme velikog 
optere}enja
/Pain during great exertion
Donekle smanjena sposobnost 
izvo|enja optere}uju}e aktivnosti
/Somewhat reduced ability to 
perform loading activity
5 Bol za vrijeme aktivnosti 
uz potrebu za prekidom 
aktivnosti
/Pain during activity 
with the need to stop 
activity
Zna~ajno smanjena sposobnost 
izvo|enja optere}uju}e aktivnosti
/Significantly reduced ability to 
perform loading activity
6 Bol tijekom svakodnevnih 
aktivnosti
/Pain during everyday 
activities
Nemogu}nost izvo|enja bilo kakve 
optere}uju}e aktivnosti
/Inability to perform any loading 
activity
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bila su usmjerena k provjeri ishoda lije~enja ekscentri~nim 
vje`bama, izvantjelesnom terapijom udarnim valom (engl. 
extracorporeal shock wave therapy – ESWT), kao i na pro-
vjeru ishoda lije~enja nakon primjene razli~itih pripravaka 
koji se direktno injiciraju u promijenjeno tkivo.6,12,19,21,33,35,36 
Iako jo{ ne postoji metoda koja bi bila zlatni standard u neo-
peracijskom lije~enju tendinopatija, ipak sve vi{e autora 
danas daje prednost ekscentri~nim vje`bama kao metodi 
izbora.9–14,16
Curwin i Stanish18 jo{ su 1984. godine rabili ekscentri~ne 
vje`be za lije~enje skaka~kog koljena, me|utim tek je 1998. 
godine ta metoda postala predmetom interesa, i to nakon {to 
su Alfredson i sur.37 objavili rad o lije~enju tendinopatije 
Ahilove tetive ekscentri~nim vje`bama. Osnovni cilj tih 
vje`bi jest opiranje optere}enju i zadr`avanje kontrole po-
kreta. Valja naglasiti da se ekscentri~nom kontrakcijom mi-
{i}na vlakna produljuju, a ne skra}uju, kao {to je to kod 
koncentri~ne kontrakcije.15,17 Od osobite je va`nosti istak-
nuti potrebu vrlo polaganog izvo|enja kretnje kojom se do-
biva ekscentri~na kontrakcija, kao i to da se optere}enje po-
ve}ava dodavanjem dodatnih te`ina, a ne pove}anjem brzine 
izvo|enja vje`be.37,38 Osim toga, valja istaknuti da se te vje`-
be isprva mogu ~initi i uz pojavu boli. Istra`ivanje Langer-
berga i sur.39 pokazalo je kako se ekscentri~nim vje`bama u 
lije~enju tendinopatije Ahilove tetive mo`e potaknuti cije-
ljenje tkiva stimulacijom sinteze kolagena. Rezultati drugih 
istra`ivanja govore o smanjenju i/ili nestanku podru~ja neo-
vaskularizacije i normalizaciji strukture tetive kao izravnoj 
posljedici izvo|enja ekscentri~nih vje`bi, kao i da je sma-
njenje ili pak nestanak boli rezultat obliteracije novostvore-
nih krvnih `ila te pripadaju}ih `iv~anih zavr{etaka.40,41
Eksperimentalna su istra`ivanja pokazala da se izvantje-
lesnom terapijom udarnim valom poti~e cijeljenje mekog 
tkiva te da se inhibiraju receptori za bol.6 Unato~ brojnim 
istra`ivanjima u proteklom desetlje}u i dalje nije standardi-
zirana primjena ESWT-a pa ostaje i nadalje otvoreno pitanje 
treba li rabiti valove malih energija koji ne zahtijevaju ane-
steziju ili pak ve}ih energija uz koje je potrebna i aneste-
zija.33 Osim toga, jo{ nisu poznati broj i u~estalost tretmana 
koji bi dali najbolje rezultate u lije~enju tendinopatija. Kao 
zanimljivost valja istaknuti ~injenicu da dok jedni podupiru 
primjenu ESWT-a u lije~enju sindroma prenaprezanja, dru-
gi isti~u potpunu neu~inkovitost te metode. U prilog tomu 
jest i podatak da je Agencija za kontrolu hrane i lijekova 
(engl. Food and Drug Administration – FDA) u SAD-u odo-
brila primjenu ove metode samo u lije ~enju plantarnog fa-
sciitisa te lateralnog epikondilitisa.33
Osnovna ideja davanja injekcija aprotinina, inhibitora 
proteaza, jest inhibicija matriks-metaloproteinaza (MMP) 
koja o{te}uje, tj. razgra|uje tetivu.42 Iako teoretski odli~an 
lijek, ipak se u klini~koj praksi nije dugo zadr`ao u upotrebi 
jer se utvrdilo da na njega u mnogo ve}oj mjeri nego kod 
drugih lijekova nastaju reakcije preosjetljivosti te da se na 
njega stvaraju protutijela koja smanjuju njegovu u~inkovitost 
pa se danas vi{e ne rabi ni u lije~enju tendinopatija, a ni kod 
drugih indikacija.42
Rezultati brojnih istra`ivanja skandinavskih autora, u 
 prvom redu skupine oko Alfredsona, upu}uju na to da pri-
mjena skleroziraju}eg sredstva polidokanola poma`e u 
lije~enju tendinopatija.43–47 Osnovna ideja ove metode jest 
skleroziraju}im sredstvom uni{titi novonastale krvne `ile 
jer se time uni{tavaju i `iv~ani zavr{eci koji ih prate.44 Poli-
dokanol je sredstvo koje se rabi u prvom redu za lije~enje 
varikoznih vena i teleangiektazija.48 Osim skleroziraju}ega, 
polidokanol ima i u~inak poput anestetika, a mali ga broj 
nuspojava ~ini pogodnim za uporabu.49 Injekcije sadr`avaju 
skleroziraju}e sredstvo u koncentraciji izme|u 5 i 10 mg/ml 
i primjenjuju se uvijek pod kontrolom ili ultrazvuka (UZ) ili 
CD-UZ-a, i to izravno u podru~je neovaskularizacije.43–49 
Injekcija se nikako ne smije dati izravno u tetivu jer mo`e 
uzrokovati lokalnu nekrozu tkiva te mo`e dovesti do na-
stanka djelomi~ne ili ~ak potpune rupture tetive, a osobito 
valja istaknuti da se injekcija ne smije dati ni u zglob jer 
uzrokuje nastanak sinovitisa.30,43–49 Maksimalan broj injek-
cija prema Lindu i sur.46 jest 3, a prema drugim autorima 5, 
no s obzirom na rezultate istra`ivanja najbolji se rezultati 
dobivaju ako je vremenski razmak izme|u davanja injekcija 
3 do 6 tjedana.44,49 Taj je razmak potreban kako se ne bi po-
remetio pove}an protok krvi unutar tetive odmah nakon da-
vanja injekcije, {to se smatra povoljnim odgovorom.51 
Nakon primjene injekcije bolesniku se nakon dva dana pot-
punog mirovanja dopu{taju ~initi samo vje`be za dobivanje 
opsega pokreta uz kra}e {etnje, dok se tijekom drugog tjed-
na dopu{ta i vo`nja bicikla, a tek se tre}i tjedan dopu{ta 
postupan povratak optere}uju}im aktivnostima.49 Alfredson 
i sur.44 dobili su primjenom skleroziraju}eg sredstva izvrsne 
rezultate u lije~enju neinsercijske tendinopatije Ahilove te-
tive. U tom su istra`ivanju razdijelili bolesnike u dvije sku-
pine po 10 bolesnika s time da je prva skupina dobivala 
 polidokanol, a druga lidokain-hidroklorid s adrenalinom. 
Svaki je bolesnik dobio po dvije injekcije pod kontrolom 
UZ-a ili CD UZ-a izme|u kojih je razmak iznosio 3 do 6 
tjedana. Nakon pra}enja od 3 mjeseca u skupini koja je do-
bivala polidokanol 5 je bolesnika bilo bez ikakvih simpto-
ma s urednim CD-UZ nalazom, dok su se u drugoj skupini i 
nadalje svi ` alili na bol.44 Preostalih 5 bolesnika iz prve sku-
pine i svi bolesnici iz druge dobili su potom jednu injekciju 
polidokanola nakon ~ega je samo u drugoj skupini preostao 
bolesnik koji se i nadalje `alio na bol.44 O izvrsnim rezulta-
tima nakon primjene skleroziraju}eg sredstva u bolesnika sa 
skaka~kim koljenom izvijestili su Alfredson i Ohberg43 
2005. godine. Sve injekcije davane su izravno u podru~je 
neovaskularizacije pod kontrolom UZ-a ili CD UZ-a, a 
prosje~no su bolesnici primili tri injekcije (izme|u jedne i 
pet), i to u razmaku od 4 do 8 tjedana izme|u injekcija. Dva-
naest od 15 bolesnika vratilo se nakon prosje~nog pra}enja 
od 6 mjeseci poslije posljednje primjene skleroziraju}eg 
sredstva u potpunosti svojim sportskim aktivnostima.43 Valja 
istaknuti i zna~ajan pad osjeta boli mjeren VAS skalom u tih 
bolesnika koji je prije tretmana iznosio prosje~no 81, a na 
posljednjem pregledu pao je prosje~no na 10.43 Iako rezulta-
ti nakon davanja skleroziraju}eg sredstva ohrabruju i imaju 
vrlo malo komplikacija, ipak se ne smije zanemariti ~inje-
nica da se ekscentri~nim vje`bama, koje su neinvazivna me-
toda, tako|er posti`e smanjenje neovaskularizacije te na taj 
na~in i pobolj{anje simptoma bolesnika.
Injekcije plazme bogate trombocitima (engl. platelet-rich 
plasma) rabe se posljednjih nekoliko godina u lije~enju ten-
dinopatija.52 Osnovna ideja te primjene jest da se na mjesto 
o{te}enja dovede {to ve}i broja trombocita jer se time na to 
mjesto dovodi i ve}i broj faktora rasta i drugih medijatora 
cijeljenja, {to bi sve zajedno trebalo zna~ajno pobolj{ati od-
govor tkiva na cijeljenje (engl. healing response). Me|utim 
iako rezultati nekih istra`ivanja ohrabruju, potreban je ve}i 
broj istra`ivanja s ve}im stupnjem pouzdanosti kako bi se 
utvrdila u~inkovitost ovakve metode lije~enja.6,52
Neke tvari koje se nalaze u autolognoj krvi mogu djelo-
vati kao medijatori cijeljenja, ponajprije je rije~ o transfor-
miraju}em faktoru rasta β (engl. transforming growth 
factor-β – TGF-β) i faktoru rasta fibroblasta (engl. fibro-
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blast growth factor – FGF), zbog ~ega posljednjih godina 
nalazimo radove koji izvje{}uju o rezultatima lije~enja ten-
dinopatija injekcijama autologne krvi.32,53,54 Edwards i sur.53 
izvijestili su 2003. godine o vrlo dobrim rezultatima lije~e-
nja tim injekcijama u osoba s lateralnim epikondilitisom uz 
napomenu da tijekom pra}enja nisu zamijetili nikakvu ne-
`eljenu reakciju. Dok su za lije~enje i lateralnog i medijal-
nog epikondilitisa te injekcije aplicirane pod kontrolom 
UZ-a, James i sur.34 kombinirali su u bolesnika sa skaka~kim 
koljenom primjenu tih injekcija s »bu{enjem« iglom (engl. 
dry-needling) mjesta o{te}enja patelarne sveze s ciljem iza-
zivanja krvarenja. Budu}i da lije~enje autolognom krvi po-
staje sve popularnija metoda neoperacijskog lije~enja tendi-
nopatija, potrebna su randomizirana istra`ivanja kako bi se 
ovakav na~in lije~enja mogao preporu~iti u budu}nosti. 
Osim toga, s obzirom na vrlo velik broj ~imbenika koji teo-
retski utje~u na cijeljenje tetive, a dio su autologne krvi, po-
trebno je dodatno prou~iti koji od njih najvi{e pridonose 
lije~enju tendinopatija.
Jedno od novijih istra`ivanja govori o primjeni »injekcija 
velikog volumena« (engl. high-volume image guided injec-
tions – HVIGI) u lije~enju neinsercijske tendinopatije Ahi-
love tetive.6 Te se injekcije daju pod kontrolom UZ-a u mje-
sto najve}e neovaskularizacije s ventralne strane Ahilove 
tetive, i to u prostor izme|u masnog tkiva i paratenonija. 
Kao pripravak rabi se hidrokortizon-acetat kako bi se spri-
je~io nastanak akutne upalne reakcije zbog velikog volume-
na u blizini tetive. Ideja davanja tih injekcija jest velikim 
volumenom ra{iriti, o{tetiti ili za~epiti novonastale krvne 
`ile, a time se istodobno ili mehani~ki ili ishemi~ki o{tete 
i/ili uni{te prate}i `iv~ani zavr{eci koji uzrokuju bol.6
Za lije~enje lateralnog epikondilitisa rabile su se i injek-
cije botulinum-toksina tipa-A.32,36 Rezultati ovih istra`ivanja 
su kontradiktorni pa se ne mo`e govoriti u prilog ovakvu 
na~inu lije~enja tendinopatija.32,36
Metode kirur{kog lije~enja
Ako se metodama neoperacijskog lije~enja ne uspije po-
mo}i bolesniku, valja primijeniti kirur{ko lije~enje uz napo-
menu da se ono danas sve ~e{}e izvodi endoskopski/artro-
skopski.55 Prednosti artroskopske kirurgije u odnosu prema 
klasi~noj otvorenoj metodi operacijskog lije~enja vi{estruke 
su. U prvome redu artroskopija omogu}uje izvanredan 
prikaz unutarzglobnih struktura i time detaljan pregled ~ita-
vog zgloba te kompletno izvo|enje zahvata bez otvaranja 
zgloba. Osim toga, tijekom artroskopskog zahvata mogu se 
istodobno zbrinuti i neka druga unutarzglobna o{te}enja 
koja mogu biti udru`ena sa sindromom prenaprezanja.55,56 
Nadalje, morbiditet je znatno manji, rehabilitacija br`a, a 
br`i je i povratak svakodnevnim aktivnostima. Tako primje-
rice Baker i sur.56 izvje{}uju o povratku nakon 66 dana u 
slu~aju kirur{kog lije~enja lateralnog epikondilitisa otvore-
nom metodom, odnosno o povratku samo 35 dana nakon 
artroskopskog zahvata.
Na primjeru neinsercijske tendinopatije Ahilove tetive 
poku{at }emo prikazati razvoj i razloge promjena na~ina 
kirur{kog lije~enja, od tradicionalnoga kirur{kog zahvata 
preko zahvata tzv. minimalne invazivne kirurgije naj~e{}e 
~injene perkutano pod kontrolom UZ-a pa sve do dana{njih 
endoskopskih zahvata. Prvo valja istaknuti da izme|u 25 i 
45% bolesnika nakon provedenog neoperacijskog lije~enja 
nije zadovoljno ishodom i tada je potrebno kirur{ko lije-
~enje.57 Nakon tradicionalnoga kirur{kog lije~enja opisane 
su komplikacije u 4,7 do 11,6% slu~ajeva, a one su naj~e{}e 
vezane uz zacjeljivanje ko`e (nekroza ko`e, produ`eno 
cijeljenje rane, povr{inska infekcija), dok je rje|e rije~ o iri-
taciji suralnog `ivca ili dubokoj venskoj trombozi.57 Upravo 
zbog tih komplikacija pristupilo se zahvatima minimalne 
invazivne kirurgije. Naj~e{}e je rije~ o metodi kojom se 
 perkutanom metodom pod kontrolom UZ-a ili bez nje ~ine 
multiple, longitudinalne tenotomije.6 Tom se metodom 
komplikacije svode na minimum. Me|utim autori predla`u 
tu metodu lije~enja samo u slu~ajevima kada su promjene u 
samoj tetivi, tj. kad nema promjena oko tetive i kada nema 
adhezija na peritenoniju.6 U tim se slu~ajevima predla`e 
metoda »lju{tenja« (engl. minimally invasive stripping) koja 
se tako|er ~ini perkutano i tijekom koje se tako|er mogu 
~initi multiple, longitudinalne tenotomije.6 Endoskopski 
zahvati omogu}uju jasnu vizualizaciju mjesta o{te}enja, 
bilo da je ono u samoj tetivi, bilo oko tetive, uz tako|er mi-
nimalne ko`ne incizije. Steenstra i van Dijk58 izvijestili su 
2006. godine o vrlo dobrim rezultatima u 16 bolesnika koje 
su pratili prosje~no 6 godina nakon endoskopskog zahvata u 
kojem su skinuli peritenonij, a da nisu ~inili longitudinalne 
tenotomije. Vega i sur.59 kombinirali su 2008. godine u 
svojih 8 bolesnika operiranih endoskopskim zahvatom lon-
gitudinalne tenotomije s ~i{}enjem peritenonija i izvijestili 
o odli~nom rezultatu uz potpuni povrat sportskim aktivno-
stima. Valja istaknuti da autori nisu izvijestili ni o kakvim 
komplikacijama tijekom zahvata, kao ni tijekom poslije-
operacijskog pra}enja.58,59 O izvrsnim rezultatima nakon 
endoskopskog zahvata izvijestili su i Thermann i sur.60
Cilj drugih, »novijih« metoda kirur{kog lije~enja jest 
uni{titi abnormalne krvne `ile te time i `iv~ane zavr{etke 
koji ih prate, a za koje se pretpostavlja da su uzrokom boli. 
Kao primjer te metode istaknuli bismo elektrokoagulaciju 
neovaskularizacije u ventralnom dijelu Ahilove tetive u bo-
lesnika s neinsercijskom tendinopatijom Ahilove tetive. 
Prema rezultatima istra`ivanja Boesena i sur.61 iz 2006. go-
dine, kod 10 od 11 bolesnika lije~enih tom metodom nastu-
pilo je pobolj{anje u smislu smanjenja boli. Osim konven-
cionalnih kirur{kih metoda danas se rabe i neke nove meto-
de, primjerice radiofrekventna mikrotenotomija kojoj je cilj 
prekinuti prijenos osjeta boli uni{tavanjem `iv~anih zavr-
{etaka koji prate novonastale krvne `ile.62,63
Skaka~ko koljeno
Skaka~ko koljeno (engl. jumper’s knee) ili patelarna ten-
dinopatija jest sindrom prenaprezanja koji se o~ituje bol-
no{}u u prednjem dijelu koljena, i to naj~e{}e na vr{ku pa-
tele, tj. na polazi{tu patelarne sveze, i to prema Pe}ini i sur.7 
u ~ak 75% slu~ajeva. Osnovni simptom je britka, o{tra bol 
razli~ita intenziteta, koja obi~no nastaje postupno i nije po-
vezana s traumom.1,7,26,64,65Rezultati provedenih istra`ivanja 
o pojavljivanju skaka~kog koljena upu}uju na to da je ono 
znatno ~e{}e u skupini aktivnih sporta{a nego u skupini re-
kreativaca te da su mu{karci znatno podlo`niji ovom proble-
mu (omjer mu{karci :`ene je 2:1).7,66 Osim toga, nagla{ava 
se da razlike u pojavljivanju skaka~kog koljena u skupini 
aktivnih sporta{a ovise o sportskoj aktivnosti, ali i o broju i 
intenzitetu treninga i natjecanja sporta{a.24–26,65 U~estalost 
pojave skaka~kog koljena prema rezultatima tih istra`ivanja 
najve}a je u sportovima u kojima su u~estali skokovi, kao 
{to su odbojka, ko{arka, skok udalj i uvis te rukomet. Tako 
su primjerice Lian i sur.26 na osnovi rezultata svog istra`i-
vanja iz 2005. godine izvijestili da prevalencija skaka~kog 
koljena u odbojka{a iznosi 44%, a u ko{arka{a 32%, dok u 
biciklizmu ili orijentacijskom tr~anju, prema rezultatima tog 
istra`ivanja, gotovo uop}e ne postoji. Kao {to smo ve} istak-
nuli, pojava skaka~kog koljena povezana je s brojem tre-
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ninga na tjedan, a to je razvidno iz rezultata istra`ivanja 
u~estalosti skaka~kog koljena u odbojka{a prema kojemu je 
incidencija u onih koji treniraju vi{e od 4 puta na tjedan 
41,8%, u onih koji treniraju 4 puta na tjedan 29,1%, odno-
sno samo 14,6% u onih koji treniraju 3 puta na tjedan.67 
Budu}i da su broj i intenzitet treninga i natjecanja najve}i u 
skupini vrhunskih sporta{a, ne ~udi podatak da svaki peti 
vrhunski sporta{ barem jednom tijekom svoje karijere ima 
simptome skaka~kog koljena.
Za postavljanje dijagnoze skaka~kog koljena obi~no su 
dovoljni temeljita anamneza i klini~ki pregled. Iz anamneze 
je bitno saznati podatke o broju i intenzitetu treninga, even-
tualnome naglom pove}anju intenziteta treninga, zatim o 
podlozi na kojoj se vje`ba i obu}i u kojoj se trenira.1,65,66 
Prilikom klini~kog pregleda bolesnik le`i na le|ima ispru-
`enih nogu, a lije~nik potiskuje patelu prema stopalu, i to 
tako {to palcem jedne ruke pritisne na bazu patele, a to pak 
odi`e vr{ak patele i time se omogu}uje detaljna palpacija 
vr{ka palcem druge ruke. Bol koju bolesnik osjeti u ~asu 
pritiska na vr{ak jednaka je karakterom onoj koju bolesnik 
osje}a tijekom aktivnosti. Katkad je bol toliko sna`na da 
bolesnik prilikom palpacije vr{ka patele »odsko~i« s kre-
veta i ne dopu{ta nastavak klini~kog pregleda. Za postav-
ljanje dijagnoze koristan je i tzv. Bassettov znak.66 Naime, 
bolesnik javlja bol prilikom palpacije vr{ka patele dok su 
noge ispru`ene, me|utim kada se koljeno flektira u 90°, 
tada je bolnost znatno manja ili je naj~e{}e uop}e nema. Za 
potpunu evaluaciju bolesnika savjetuje se jo{ na~initi i UZ 
pretragu patelarne sveze, a u nekim slu~ajevima i MR kolje-
na.68–71 Na UZ-u se mogu vidjeti promjene karakteristi~ne 
za tendinopatije, poput hipoehogenih podru~ja unutar pate-
larne sveze, zatim zadebljanje same sveze, ali i prisutnost 
abnormalnih krvnih `ila ako se u dijagnostici rabi CD-UZ. 
Na MR snimci tako|er se mo`e vidjeti zadebljanje patelar-
ne sveze te podru~je promijenjenog intenziteta signala na 
mjestima o{te}enja patelarne sveze koje se na STIR tehnici 
snimanja vidi kao podru~ja hiperintenzivnog signala.69–71 
Valja istaknuti da su Warden i sur.71 u svom istra`ivanju, 
uspore|uju}i rezultate MR-a s UZ-om kod istih bolesnika, 
utvrdili kako je osjetljivost UZ-a ve}a nego MR-a, dok je 
specifi~nost pretraga gotovo jednaka. Me|utim u obje su 
skupine postojali pozitivni nalazi kod osoba koje uop}e nisu 
imale simptome skaka~kog koljena.71 Stoga je od iznimne 
va`nosti istaknuti da ti nalazi sami za sebe nisu dostatni za 
Tablica 2. Na{ program izvo|enja ekscentri~nih vje`bi u lije~enju ska ka~kog koljena te tendinopatije Ahilove tetive i raspored promjene opte re}enja 
s obzirom na pojavu bola.66
Table 2. Our program for performing eccentric exercises in patients with jumper’s knee and Achilles tendinopathy and our schedule of load change 
depending on pain level.66
Tjedan
/Week
Intenzitet
/Intensity
Bolnost tijekom 
optere}uju}e aktivnosti
/Pain during loading activity*
Optere}enje
/Load**
1. i/and 2. 10 ponavljanja/10 repetitions
3 serije/3 series
2 puta na dan/twice daily
–
3. i/and 4. 15 ponavljanja/15 repetitions
3 serije/3 series
2 puta na dan/twice daily
Nema/absent Dodati 5 kg/Add 5 kg
Prisutna/present Vje`bati i dalje bez optere}enja/Continue exercise without load
Ve}a nego prije/greater than before Vje`bati i dalje bez optere}enja/Continue exercise without load
5. i/and 6. 15 ponavljanja/15 repetitions
3 serije/3 series
2 puta na dan/twice daily
Nema/absent Dodati jo{ 5 kg/Add another 5 kg
Prisutna/present Ne mijenjajte optere}enje ili ako ste do ovog tjedna vje`bali 
bez optere}enja, nastavite i dalje vje`bati bez njega
/Do not change load, or if up to this week you exercised without 
load continue exercise without load
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 5 kg/Take away 5 kg
7. i/and 8. 15 ponavljanja/15 repetitions
3 serije/3 series
2 puta na dan/twice daily
Nema/absent Dodati jo{ 5 kg/Add another 5 kg
Prisutna/present Ne mijenjajte optere}enje ili ako ste do ovog tjedna vje`bali 
bez optere}enja, nastavite i dalje vje`bati bez njega
/Do not change load, or if up to this week you exercised without 
load continue exercise without load
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 5 kg/Take away 5 kg
9. i/and 10. 15 ponavljanja/15 repetitions
3 serije/3 series
2 puta na dan/twice daily
Nema/absent Dodati jo{ 5 kg/Add another 5 kg
Prisutna/present Ne mijenjajte optere}enje ili ako ste do ovog tjedna vje`bali 
bez optere}enja, nastavite i dalje vje`bati bez njega
/Do not change load, or if up to this week you exercised without 
load continue exercise without load
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 5 kg/Take away 5 kg
11. i/and 12. 15 ponavljanja/15 repetitions
3 serije/3 series
2 puta na dan/twice daily
Nema/absent Dodati 5 kg (osim ako ve} nemate 20 kg u naprtnja~i)
/Add 5 kg (if you already do not have 20 kg in knapsack)
Prisutna/present Ne mijenjajte optere}enje ili ako ste do ovog tjedna vje`bali 
bez optere}enja, nastavite i dalje vje`bati bez njega
/Do not change load, or if up to this week you exercised without 
load continue exercise without load
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 5 kg/Take away 5 kg
 *  Bolnost tijekom optere}uju}e aktivnosti – postoji li na kraju tjedna bol te je li ve}a nego prije 2 tjedna.
/ Pain during loading activity – is there any pain at the end of the week, and is the pain greater than 2 weeks before.
 **  OPTERE]ENJE – teret koji se dodaje u naprtnja~u na le|ima, maksimalna te`ina koja smije biti u naprtnja~i jest 20 kg! Prva 2 tjedna uvijek valja vje`bati 
bez ikakvog optere}enja! / LOAD – weight added to the knapsack on the back, maximal weight allowed in the knapsack is 20 kg! First 2 weeks exercises 
 should always be done without any load!
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Slika 1. Prikaz izvo|enja ekscentri~ne vje`be u lije~enju skaka~kog ko ljena. A) Osoba stoji uspravno na kosoj platformi, i to na nozi koja se lije~i zbog 
skaka~kog koljena, u ovome slu~aju desnoj. Druga, »zdrava« noga, u ovome slu~aju lijeva, treba pritom biti odignuta od podloge i na nju se ne 
oslanja. Ruke trebaju biti prislonjene uz tijelo, a le|a izravnana. B) Vrlo polaganim spu{tanjem valja do}i u polo`aj u kojem natkoljenica i potkolje-
nica ~ine pravi kut. To je spu{tanje ekscentri~na faza vje`be te je od iznimne va`nosti da se ta kretnja izvodi vrlo polako, tj. da traje najmanje 4 do 5 
sekundi. C) Nakon {to dosegne polo`aj u kojem natkoljenica i potkoljenica bolesne noge ~ine pravi kut, valja spustiti zdravu nogu na podlogu tako 
da su u jednom trenutku obje noge na pod lozi i da su pritom obje savijene u koljenu pod pravim kutom. D) U trenutku dok su obje noge na podlozi, 
~itavu tjelesnu te`inu valja prebaciti na zdravu, u ovome slu~aju lijevu nogu, a nogu koju lije~i zbog skaka~kog koljena valja podi}i s podloge. E) 
Potom se samo na zdravoj nozi podi`e u uspravni polo`aj tako da je zdrava noga na kraju pokreta potpuno ispru`ena u koljenu. To se podizanje ne 
mora izvoditi polako. F) Na kraju ponovno na podlogu spu{ta nogu koju lije~i zbog skaka~kog koljena, u ovome slu~aju desnu, te na nju prebacuje 
~itavu tjelesnu te`inu i time zapo~inje nova ekscentri~na vje`ba.
Figure 1. Eccentric exercises for the treatment of jumper’s knee. A) The patient is standing on the board, on a single leg, the one being treated for 
jumper’s knee, in this case the right leg. The posture is an upstraight position with the hands always by the side. B) After very slow descending on the 
single leg, the position in which the knee is in 90° flexion, is achieved. Descending is the eccentric phase of the exercise so it is of utmost importance 
that this part of exercise is done very slowly in such way that it lasts for at least 4 seconds. C) After the position, in which knee is in 90° flexion, is 
achieved, the other healthy leg is lowered on the board so that at one moment both legs are on the board, while both knees are flexed at 90°. D) While 
both legs are still on the board, full body weight is transferred on the healthy leg, in this case the left one and the leg being treated for jumper’s knee 
is raised from the board. E) The person raises to the upright position only on the healthy leg, so that it is straight in the final position. Ascending 
doesn’t have to be done slowly. F) The leg that’s being treated for jumper’s knee is again lowered on the board and the full body weight is being 
transferred on it and so begins a new eccentric exercise.
A B C
D E F
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postavljanje dijagnoze skaka~kog koljena, ve} uz pozitivan 
nalaz mora biti prisutna i bolnost na vr{ku patele kako bi se 
mogla postaviti spomenuta dijagnoza.68
Ekscentri~nim se vje`bama poku{ava posti}i ja~anje pa-
telarne sveze koja je zbog kontinuiranog preoptere}enja de-
generativno promijenjena.1,19 Ja~anjem patelarne sveze `eli 
se posti}i smanjenje ili ~ak potpuna odsutnost boli, tj. bolje 
podno{enje napora tijekom sportske aktivnosti. Ja~anje eks-
centri~nim vje`bama ~ini se pokretom kojim se tetivna 
vlakna produ`uju, a to se u ovom slu~aju posti`e spu{tanjem 
u ~u~anj iz uspravnog polo`aja. Prilikom spu{tanja mo`e se 
javiti bol ili nelagoda, zbog ~ega nije potrebno prekidati 
vje`bu, osim ako je bol toliko sna`na da potpuno one-
mogu}uje izvo|enje vje`be. Od iznimne je va`nosti da se to 
spu{tanje ~ini vrlo polako, tj. da traje barem 4 do 5 sekundi. 
Upravo je to polagano spu{tanje klju~ uspjeha ekscentri~-
nih vje`bi jer se na taj na~in ostvaruje `eljeno optere}enje 
ekstenzornog sustava koljena te se na taj na~in i zadr`avanjem 
kontrole pokreta ja~a patelarna sveza. Iako su u literaturi 
opisani razli~iti protokoli izvo|enja ekscentri~nih vje`bi u 
svrhu lije~enja skaka~kog koljena, ipak se mo`e re}i da su 
svi suglasni da program valja provoditi 12 tjedana te da 
svakako valja prekinuti sportsku aktivnost tijekom prvih 6 
tjedana vje`banja.10,14,38,72–75 Istra`ivanja su tako|er pokazala 
da se vje`be mogu ~initi na ravnoj podlozi, ali da se bolji 
rezultati posti`u ako se vje`ba ~ini na kosoj platformi koja 
je pod kutom od 25° u odnosu prema podu. Naime, Purdam 
i sur.38 izvijestili su da su u skupini u kojoj su se izvodile 
ekscentri~ne vje`be na kosoj podlozi dobili zna~ajno ve}e 
smanjenje boli mjereno prema VAS skali (sa 74,2 na 28,5) 
nego u skupini koja je izvodila vje`be na ravnoj podlozi (sa 
79 na 72,3). Rezultati istra`ivanja Kongsgaarda i sur.74 
tako|er su pokazali prednost vje`banja na kosoj platformi, a 
ta prednost nastaje zahvaljuju}i druga~ijem polo`aju osobe 
u kojem je kuk manje flektiran nego kod izvo|enja vje`bi na 
ravnoj podlozi, dok se gle`anj ne nalazi u dorzifleksiji ili je 
pak ona minimalna. Time se, za razliku od vje`bi na ravnoj 
podlozi, mijenja te`i{te osobe te se posti`e ve}e optere}enje 
na patelarnoj svezi. Jedno od mnogih istra`ivanja provede-
nih posljednjih desetak godina jest i ono Jonssona i Alfred-
sona73 iz 2005. godine u kojem su usporedili rezultate nakon 
izvo|enja ekscentri~nih i koncentri~nih vje`bi. Nakon 12 
tjedana vje`bi u skupini koja je radila ekscentri~ne vje`be u 
9 od 10 osoba bilo je prisutno zna~ajno pobolj{anje simp-
toma (smanjenje boli prema VAS skali sa 73 na 23 te 
pobolj{anje rezultata VISA upitnika s 41 na 83), dok je svih 
9 osoba u skupini koja je radila koncentri~ne vje`be i na-
dalje imalo simptome skaka~kog koljena.73 Vrlo je indikati-
van i podatak da su svi bolesnici iz skupine koja je ~inila 
ekscentri~ne vje`be i nakon prosje~nog pra}enja od 32,6 
mjeseci bili bez tegoba i da su se vratili svojim sportskim 
aktivnostima, a za to vrijeme svi su bolesnici iz skupine 
koja je ~inila koncentri~ne vje`be podvrgnuti drugim na-
~inima lije~enja (skleroziraju}e injekcije ili operacijsko 
lije~enje).73 Rezultati lije~enja ekscentri~nim vje`bama us-
pore|ivani su i s rezultatima drugih metoda lije~enja pa su 
ih tako Bahr i sur.10 usporedili s rezultatima kirur{kog lije-
~enja. Zaklju~ak tog istra`ivanja jest da se uvijek mora 
poku{ati s provo|enjem programa ekscentri~nih vje`bi prije 
odluke o kirur{kom lije~enju jer postoji mogu}nost da zbog 
dobrog ishoda lije~enja ekscentri~nim vje`bama kirur{ko 
lije~enje bude potpuno nepotrebno. Naime, randomizacijom 
su bolesnici koji se zbog boli vi{e nisu mogli baviti sport-
skom aktivno{}u na istoj razini grupirani u dvije skupine po 
20. U skupini koja je bila kirur{ki lije~ena odstranjenjem 
dijela sveze samo ih je 5 nakon godine dana pra}enja bilo 
bez ikakvih simptoma, dok je njih dvanaest bilo bolje, ali su 
i nadalje imali bla`e simptome skaka~kog koljena.10 U sku-
pini onih koji su provodili ekscentri~ne vje`be 15 ih je ima-
lo pobolj{anje me|u kojima ih je 7 bilo bez ikakvih simpto-
ma nakon pra}enja od godine dana. Preostalih pet bolesnika 
podvrgnuto je tijekom pra}enja zbog kontinuiranih smetnji 
kirur{kom lije~enju.10
Na{ program lije~enja ekscentri~nim vje`bama koji traje 
12 tjedana prikazan je u tablici 2, dok se upute kako treba 
~initi ekscentri~nu vje`bu za lije~enje skaka~kog koljena 
nalaze kao opis slike 1.66
Tendinopatija Ahilove tetive
Tendinopatija Ahilove tetive sindrom je prenaprezanja 
koji se o~ituje bolno{}u i oteklinom Ahilove tetive. Valja 
istaknuti da je to naj~e{}i uzrok boli u podru~ju Ahilove te-
tive pa se tako prema rezultatima nekih istra`ivanja prona-
lazi u ~ak 55 do 65% osoba koje dolaze na pregled zbog te-
goba s Ahilovom tetivom.76,77 Valja jasno razlikovati dva 
klini~ka entiteta te tendinopatije, a to su neinsercijska tendi-
nopatija (engl. non-insertional ili mid-portion Achilles ten-
dinopathy) kada su promjene u tetivi i/ili oko nje smje{tene 
2 do 6 cm proksimalno od hvati{ta za petnu kost, odnosno 
insercijska tendinopatija (engl. insertional Achilles tendino-
pathy) kada su promjene u tetivi i/ili oko nje smje{tene do 2 
cm proksimalno od hvati{ta za petnu kost.76,78 Neinsercijska 
se tendinopatija susre}e dva puta ~e{}e.76 Da nastanak ten-
dinopatije Ahilove tetive nije uvijek vezan za sportske ak-
tivnosti, razvidno je iz rezultata istra`ivanja Rolfa i sur.28 
prema kojima ~ak 30% bolesnika nije uop}e bilo sportski 
aktivno. U populaciji sporta{a tendinopatija Ahilove tetive 
naj~e{}e se javlja kod trka~a, a prema istra`ivanju Lysholma 
i Wiklandera ~ini izme|u 7 i 9% svih ozljeda u vrhunskih 
trka~a.27 Ovom prilikom valja napomenuti da je dokazan na-
stanak tendinopatije Ahilove tetive nakon primjene fluoro-
kinolonskih antibiotika poput ciprofloksacina te da se ona 
~e{}e javlja u osoba koje imaju krvnu grupu 0 ili A.19,79 Osim 
toga, uvijek valja imati na umu da je u 2% slu~ajeva tendi-
nopatija posljedica neke sistemske bolesti, i to naj~e{}e reu-
matoidnog artritisa.76 Osnovni simptom tendinopatije Ahi-
love tetive jest bol tijekom aktivnosti.78,80 No, neki se bole-
snici `ale i na pojavu boli no}u u snu. Uz bol se naj~e{}e 
javljaju oteklina te bolna osjetljivost na palpaciju. U akut-
nom stadiju mogu se javiti i ~ujne krepitacije koje su znak 
adhezija u paratenoniju. S vremenom se mo`e pojaviti i ju-
tarnja uko~enost u podru~ju Ahilove tetive koja i{~ezava 
nakon prvih nekoliko koraka, a ta se uko~enost mo`e pojav-
ljivati i nakon duljeg sjedenja. Za postavljanje dijagnoze od 
najve}e su va`nosti temeljita anamneza i klini~ki pregled. 
Prilikom klini~kog pregleda potrebno je palpirati predi-
lekcijska mjesta nastanka tendinopatije Ahilove tetive. Opi-
sana su i dva klini~ka testa koja poma`u pri postavljanju 
dijagnoze, i to stoga {to omogu}uju jasno razlikovanje ten-
dinopatije kada je zahva}ena samo tetiva od paratendinopa-
tije kada je zahva}en paratenonij.76,81 Prilikom izvo|enja tih 
testova bolesnik le`i na trbuhu tako da stopala vise preko 
ruba kreveta. Najprije se palpira zadebljani dio tetive, i to na 
na~in da ispitiva~ prstima stisne sa strane zadebljanje tetive. 
Nakon toga ispitiva~ ~vrsto stisne to zadebljanje i zamoli 
bolesnika da na~ini plantarnu i dorzalnu fleksiju gle`nja, a 
pritom prati mi~e li se to zadebljanje usporedno s kretnjom. 
Ako se zadebljanje mi~e, zahva}ena je samo tetiva, a ako 
ne, zahva}en je izrazitije paratenonij. Taj se test naziva »The 
Royal London Hospital Test«.76 Kod drugog testa koji se 
36
D. Dimnjakovi} i sur. Ekscentri~ne vje`be u sindromu prenaprezanja Lije~ Vjesn 2012; godi{te 134
Slika 2. Prikaz izvo|enja ekscentri~ne vje`be u lije~enju tendinopatije Ahilove tetive. A) Osoba stoji uspravno na rubu klupice (mo`e i stube) paze}i 
pritom da je prednji dio stopala na klupici, a da je stra`nji dio preko ruba. Oslanja se samo na prednji dio stopala noge koja se lije~i zbog tendino-
patije Ahilove tetive, u ovome slu~aju na lijevu, a peta je podignuta. Kad se ~ine vje`be za m. gastrocnemius, noga uvijek mora biti ispru`ena u 
koljenu. Druga, »zdrava« noga, u ovome slu~aju desna, treba pritom biti odignuta od podloge i na nju se ne oslanja. Ruke trebaju biti prislonjene uz 
tijelo, a le|a izravnana. B) Iz po~etnog polo`aja u kojem osoba stoji na prstima tako da je peta podignuta iznad razine klupice, vrlo polaganim 
spu{tanjem valja spustiti petu tako da u krajnjem polo`aju bude ispod razine klupice. To je spu{tanje ekscentri~na faza vje`be pa je od iznimne 
va`nosti da se ta kretnja izvede vrlo polako, tj. da traje najmanje 4 do 5 sekundi. C) Nakon {to je peta bolesne noge spu{tena ispod razine klupice 
valja spustiti zdravu nogu, u ovome slu~aju desnu, tako da su u jednom trenutku prednji dijelovi stopala obiju nogu na podlozi i da su pritom pete 
spu{tene ispod razine klupice. D) U trenutku dok su obje noge na podlozi, ~itavu tjelesnu te`inu valja prebaciti na zdravu, u ovome slu~aju desnu 
nogu, a nogu koju lije~i zbog tendinopatije Ahilove tetive valja podi}i s podloge. E) Potom se samo na zdravoj nozi podi`e u uspravni polo`aj tako da 
je zdrava noga na kraju pokreta potpuno ispru`ena u koljenu. To se podizanje ne mora izvoditi polako. F) Na kraju ponovno na podlogu spu{ta nogu 
koju lije~i zbog tendinopatije Ahilove tetive, u ovome slu~aju lijevu, i to u polo`aj u kojem je prednji dio stopala na klupici, a stra`nji preko ruba 
klupice te na nju prebacuje ~itavu tjelesnu te`inu i time zapo~inje nova ekscentri~na vje`ba.
Figure 2. Eccentric exercises for the treatment of Achilles tendinopathy. A) The patient is standing upright, on the edge of a step ( or a stair) so that 
the forefoot is on the step, while the heel is over the edge with no load on it. The full body weight is on the forefoot of the leg being treated for Achil-
les tendinopathy, in this case the left one, while the heel is raised. When the patient does this exercise for the gastrocnemius muscle, the leg always 
has to be knee straight. The other, »healthy« leg, in this case the right one, should be rasied in the air with no load on it. The arms are always by the 
side and the back is straight. B) From the starting position, standing on the toes with heel raised above the edge of the step, the heel is very slowly 
lowered so that it gets under the edge of the step in the final position. This lowering is the eccentric phase of the exercise so it is of utmost importance 
that it is done very slowly, for at least 4 seconds. C) While the heel is still lowered beneath the edge of the step, the other, healthy leg, in this case the 
right one, is lowered on the step, in the same position as the left leg. D) While both legs are still on the step, full body weight is transferred on the 
healthy leg, while the leg being treated for Achilles tendinopathy is raised from the step. E) From that position, the person raises to the upright posi-
tion only on the healthy leg. For this part of exercise it is not important to do it slowly. F) The leg being treated for Achilles tendinopathy, in this case 
the left one, is lowered on the step again, in the position in which the forefoot is on the step and the heel over the edge of the step and the full body 
weight is being transferred on this leg and so starts the new exercise.
A B C
D E F
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naziva »znakom bolnog luka« (engl. painful arc sign) palpi-
ra se zadebljanje dok je gle`anj u neutralnom polo`aju i za-
pamti se odnos toga bolnog mjesta s maleolima.76 U slu-
~aju paratendinopatije to je mjesto uvijek bolno, i to bez 
obzira na to je li gle`anj u maksimalnoj dorzalnoj ili plan-
tarnoj fleksiji, no u slu~aju tendinopatije mjesto boli »pu-
tuje« usporedno s kretnjom u gle`nju. Nakon klini~kog pre-
gleda uvijek treba na~initi i UZ pregled Ahilove tetive.82 Na 
UZ-u se naj~e{}e nalaze hipoehogena podru~ja unutar tetive 
koja odgovaraju mjestima promjene strukture tetive, zatim 
zadebljanje tetive te edem koji se nalazi oko tetive. Ako je 
do{lo do stvaranja peritenonijskih adhezija, ultrazvu~no se 
mo`e vizualizirati i zadebljani, hipoehogeni te slabo ogra-
ni~eni peritenonij. Ohberg i sur.83 na{li su u skupini od 21 
bolesnika (28 tetiva) s dijagnozom neinsercijske tendino-
patije Ahilove tetive u svih zadebljanje Ahilove tetive te 
`ari{na hipoehogena podru~ja koja su po lokalizaciji odgo-
varala mjestima najve}e boli. Tako|er su CD-UZ-om utvr-
dili postojanje neovaskularizacije, i to najvi{e s ventralne 
strane Ahilove tetive. U kontrolnoj skupini nisu na{li ni-
kakve patolo{ke promjene, ni na UZ-u ni na CD-UZ-u. 
Me|utim, Khan i sur.82 izvijestili su u istra`ivanju u kojem 
je sudjelovalo 45 bolesnika (57 simptomatskih tetiva) s dija-
gnozom tendinopatije Ahilove tetive da su UZ-om utvrdili 
morfolo{ke promjene kod 37 od 57 simptomatskih tetiva 
(65%), dok su normalnu morfologiju Ahilove tetive prona{li 
u samo 19 od 28 (68%) asimptomatskih tetiva.82 U pojedi-
nim slu~ajevima kada nije mogu}e sa sigurno{}u postaviti 
dijagnozu, tada se savjetuje u~initi MR na kojem se mo`e 
izvrsno razlu~iti jesu li promjene zahvatile samo tetivu ili je 
pak zahva}eno i podru~je oko tetive.76 Me|utim ni MR na-
lazi nisu apsolutno to~ni te se u odre|enom postotku bole-
snika mogu na}i promjene kod ina~e asimptomatskih bole-
snika. Tu ~injenicu potvr|uje istra`ivanje Khana i sur.82 u 
kojem se na MR-u na{la abnormalna morfologija Ahilove 
tetive u 19 od 34 (56%) simptomatskih tetiva, dok je nor-
malna morfologija tetive bila prisutna kod 15 od 16 (94%) 
asimptomatskih tetiva. Stoga valja naglasiti da dijagnozu 
tendinopatije Ahilove tetive nikada ne mo`emo postaviti 
samo na osnovi radiolo{ke pretrage, ve} pozitivan radiolo{ki 
nalaz mo`e biti samo potvrda radne dijagnoze koja se po-
stavlja nakon klini~kog pregleda.
U ve}ini dosada{njih istra`ivanja u kojima je ispitivana 
uspje{nost provo|enja programa ekscentri~nih vje`bi u lije-
~enju tendinopatije Ahilove tetive dobiveni su zna~ajno 
bolji rezultati ukoliko su se te vje`be rabile za lije~enje 
neinsercijske tendinopatije.11,37,80,84–86 Me|utim rezultati istra-
`ivanja Jonssona i sur.78 iz 2008. godine govore o vrlo do-
brom uspjehu provo|enja programa ekscentri~nih vje`bi i 
kod insercijske i kod neinsercijske tendinopatije. Autori su 
izostavili izvo|enje dorzifleksije u gle`nju tijekom izvo|enja 
ekscentri~ne vje`be u bolesnika s insercijskom tendinopa-
tijom te dobili zadovoljavaju}e rezultate.78 Ti rezultati govo-
re u prilog teoriji prema kojoj prilikom izvo|enja eks-
centri~nih vje`bi valja izbjegavati dorzifleksiju u gle`nju jer 
ako se ~ini dorzifleksija, dolazi do mehani~kog uklje{tenja 
Tablica 3. Na{ program izvo|enja ekscentri~nih vje`bi u lije~enju lateralnog epikondilitisa i raspored promjene optere}enja s obzirom na pojavu 
boli.
Table 3. Our program for performing eccentric exercises in patients with lateral epicondylitis and our schedule of load change depending on pain 
level.
Tjedan
/Week
Intenzitet
/Intensity
Bolnost u laktu tijekom optere}uju}e aktivnosti
/Pain in the elbow during loading activity*
Te`ina utega
/Load weight
1. i/and 2. 3 serije po 10 ponavljanja na dan#
/3 series of 10 repetitions a day#
0,5 kg
3. i/and 4. 3 serije po 10 ponavljanja na dan
/3 series of 10 repetitions a day
Nema/absent Dodati jo{ 0,5 kg**/Add 0.5 kg**
Prisutna/present Vje`bati i dalje sa 0,5 kg
/Continue exercise with 0.5 kg
Ve}a nego prije/greater than before Vje`bati i dalje s 0,5 kg
/Continue exercise with 0.5 kg
5. i/and 6. 3 serije po 10 ponavljanja na dan
/3 series of 10 repetitions a day
Nema/absent Dodati jo{ 0,5 kg/Add 0.5 kg
Prisutna/present Ne mijenjajte te`inu utega
/Do not change load weight
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 0,5 kg/Take away 0.5 kg
7. i/and 8. 3 serije po 10 ponavljanja na dan
/3 series of 10 repetitions a day
Nema/absent Dodati jo{ 0,5 kg/Add 0.5 kg
Prisutna/present Ne mijenjajte te`inu utega
/Do not change load weight
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 0,5 kg/Take away 0.5 kg
9. i/and 10. 3 serije po 10 ponavljanja na dan
/3 series of 10 repetitions a day
Nema/absent Dodati jo{ 0,5 kg/Add 0.5 kg
Prisutna/present Ne mijenjajte te`inu utega
/Do not change load weight
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 0,5 kg/Take away 0.5 kg
11. i/and 12. 3 serije po 10 ponavljanja na dan
/3 series of 10 repetitions a day
Nema/absent Dodati 0,5 kg/Add 0.5 kg
Prisutna/present Ne mijenjajte te`inu utega
/Do not change load weight
Ve}a nego prije/greater than before Maknuti 0,5 kg/Take away 0.5 kg
 *  Bolnost tijekom optere}uju}e aktivnosti – postoji li na kraju tjedna bol te je li ve}a nego prije 2 tjedna.
/ Pain during loading activity – is there any pain at the end of the week, and is the pain greater than 2 weeks before.
 **  Sna`nije osobe, nakon {to postignu te`inu utega od 1 kg, mogu, ako nisu prisutne boli za vrijeme vje`banja, pove}avati te`inu utega za 1 kg svaka 2 tjedna.
/ Stronger persons, after achieving load weight of 1 kg, and if there is no pain during exercise, can increase load weight by 1 kg every 2 weeks.
 #  Potrebno je u~initi ukupno 60 ekscentri~nih vje`bi na dan, i to najprije 3×10 ponavljanja s rukom ispru`enom u laktu, a zatim 3×10 ponavljanja s rukom 
savijenom u laktu pod kutom od 90°. / Total 60 eccentric exercises a day are required, first 3×10 repetitions with straightened elbow, then 3×10 repetitions 
with elbow bent at the angle of 90°.
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izme|u retrokalkanearne burze, Ahilove tetive i petne kosti, 
zbog ~ega se ne mogu dobiti zadovoljavaju}i rezultati.78,80 
Osnovna je ideja ekscentri~nih vje`bi u lije~enju neinser-
cijske tendinopatije Ahilove tetive oja~ati degenerativno 
promijenjenu tetivu.15,17 Ja~anje ekscentri~nim vje`bama 
~ini se pokretom kojim se tetivna vlakna produ`uju, a to se 
u ovom slu~aju posti`e spu{tanjem stopala iz polo`aja u 
kojem osoba stoji na prstima.87 Naime, za izvo|enje vje`be 
osoba mora stajati na rubu klupice ili stube na prstima noge 
koja se lije~i zbog tendinopatije Ahilove tetive, i to tako da 
peta stoji u zraku, tj. preko ruba klupice/stube, dok je druga 
noga savijena u koljenu i odignuta od podloge. Valja napo-
menuti da se samo spu{tanje mora izvoditi vrlo polagano (4 
do 5 sekundi) kako bi se pove}ala u~inkovitost vje`bi. 
Tako|er valja napomenuti da se prilikom ove kretnje mo`e 
javiti bol i /ili nelagoda, koja je dopu{tena, ali ne smije biti 
tolika da onemogu}uje izvo|enje ove kretnje. Zbog toga se 
ovaj na~in vje`banja ponekad naziva i Alfredsonovom bol-
nom metodom, po autoru koji je popularizirao ovaj na~in 
lije~enja.88 S obzirom na to da je Ahilova tetiva nastavak 
dvaju mi{i}a, m. gastroknemijusa i m. soleusa, potrebno je 
za svaki mi{i} izvoditi ekscentri~nu vje`bu. Tako je tijekom 
izvo|enja ekscentri~ne vje`be za m. gastrocnemius noga 
ispru`ena, dok je tijekom izvo|enja vje`be za m. soleus ona 
flektirana u koljenu pod kutem od oko 45°. Na{ program 
izvo|enja ekscentri~nih vje`bi u lije~enju tendinopatije 
Ahilove tetive identi~an je onom u lije~enju skaka~kog 
koljena ekscentri~nim vje`bama, a koji je prikazan u tablici 
2. Upute o izvo|enju ekscentri~nih vje`bi za m. gastrocne-
mius u lije~enju tendinopatije Ahilove tetive nalaze se kao 
opis slike 2. Treba istaknuti da se savjetuje ~initi ekscentri~ne 
vje`be i do godine dana nakon zavr{enog programa od 12 
tjedana, i to jednom na dan 3 serije po 10 ponavljanja.87
Lateralni epikondilitis
Lateralni epikondilitis jedan je od najpoznatijih i naj~e{-
}ih sindroma prenaprezanja sustava za kretanje koji podjed-
nako zahva}a osobe obaju spolova, i to naj~e{}e u dobi 
izme|u 35. i 50. godine `ivota.2 Prema rezultatima istra-
`ivanja izme|u 1 i 3% odrasle populacije jednom u `ivotu 
Slika 3. Prikaz izvo|enja ekscentri~ne vje`be u lije~enju lateralnog epi kondilitisa. A) Osoba sjedi pokraj stola tako da je ruka koja se lije~i zbog la-
teralnog epikondilitisa, u ovome slu~aju lijeva, potpuno ispru`ena u laktu i oslonjena na stol. Ruka je u polo`aju pune pronacije, a ru~ni je zglob u 
polo`aju maksimalne ekstenzije, dok je uteg ~vrsto stisnut u {aci. B) Iz tog se polo`aja ru~ni zglob savija prema dolje, tj. ~ini se palmarna fleksija 
{ake. To je spu{tanje ekscentri~na faza vje`be pa je od iznimne va`nosti da se ta kretnja izvede vrlo polako, tj. da traje najmanje 4 do 5 sekundi. C) 
U trenutku kad se dostigne najve}a mogu}a palmarna fleksija {ake, osoba drugom, slobodnom rukom prihva}a uteg te ga izvu~e iz {ake ruke kojom 
~ini ekscentri~nu vje`bu. D) Nakon {to se u ruci koja se lije~i zbog lateralnog epikondilitisa vi{e ne nalazi uteg, osoba ekstendira ru~ni zglob te se na 
taj na~in ru~ni zglob vra}a u po~etni polo`aj. Ovaj dio ekscentri~ne vje`be nije potrebno izvoditi polako.
Figure 3. Eccentric exercises for the treatment of lateral epicondylitis. A) The person is sitting by the table, with the arm being treated for lateral 
epicondylitis, in this case the the left one, fully extended in the elbow and on the table. The arm is fully pronated, with the wrist in maximum extension 
and the person is holding the weight tightly in the fist. B) From that position the person lowers the fist i.e. palmar flexion is done. This lowering is the 
eccentric phase of the exercise so it is of utmost importance that it is done very slowly, for at least 4 or 5 seconds. C) When the maximal palmar 
flexion is achieved, the person reaches for the weight with the other, free hand and takes the weight from the arm with which he does the eccentric 
exercise. D) After the arm being treated for lateral epicondylitis is weight-free, the person does wrist extension, so that the wrist is raised to the start-
ing position. For this part of the eccentric exercise it is not important to do it slowly.
A B
C D
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ima simptome lateralnog epikondilitisa, uz napomenu da se 
u vi{e od 75% slu~ajeva javlja na dominantnoj ruci.36,55,56 
Iako je poznat po svom kolokvijalnom nazivu teniski lakat, 
ipak ga ~e{}e susre}emo kao profesionalnu bolest ljudi koji 
tijekom radne aktivnosti ponavljaju kontrakcije ekstenzora 
{ake i prstiju, i to osobito kada se te kontrakcije forsirano 
izvode ili kad se izvode protiv otpora. U svim je slu~ajevima 
zahva}eno polazi{te tetive kratkog radijalnog ispru`a~a za-
pe{}a (m. extensor carpi radialis brevis – ECRB), dok su 
polazi{ta drugih tetiva na lateralnom epikondilu znatno 
rje|e zahva}ena.55 Patohistolo{ka je analiza pokazala da je 
to degenerativni proces koji je karakteriziran dezorganizira-
nim kolagenom te prisutno{}u nezrelih fibroblasta i novo-
stvorenih krvnih prostora, a koji se naziva angiofibroblasti~-
na tendinoza.55,56 Prepoznati su neki rizi~ni ~imbenici na-
stanka lateralnog epikondilitisa vezanog za radne aktivnosti, 
a to su rad s alatom u ruci koji je te`i od 1 kg, podizanje 
mase ve}e od 20 kg najmanje deset puta na dan te ponavlja-
no izvo|enje optere}uju}ih kretnji vi{e od dva sata svakoga 
radnog dana.55,56 Predisponiraju}i ~imbenici nastanka u te-
nisa~a jesu vi{a `ivotna dob (stariji od 35 godina), nepravil-
na tehnika udarca te ve}i dr`ak reketa, a kao rizi~ni ~imbe-
nici spominju se i materijali od kojih je izra|en reket, kao i 
napetost mre`e reketa.55 Osnovni simptom lateralnog epi-
kondilitisa jest bol u podru~ju lateralnog epikondila, i to od 
intenziteta blage boli nakon aktivnosti do konstantne boli 
koja onemogu}uje bilo kakvu aktivnost.55 Karakteristi~na 
pritu`ba tih bolesnika jest i smanjenje snage {ake, tj. ne-
mogu}nost podizanja i dr`anja lak{eg tereta, primjerice {ali-
ce. Osim toga, ~esto navode da im i rukovanje izaziva poja-
vu boli u laktu. Pri klini~kom pregledu bol se provocira 
pritiskom vr{ka ka`iprsta na lateralni epikondil, a ona se i 
poja~a ako se ne popu{taju}i pritisak na epikondil, bole-
sniku jo{ i ispru`i lakat.55 Od pomo}i su jo{ i neki testovi 
koji provociraju ili poja~avaju bol nad lateralnim epikondi-
lom, a od njih je najpoznatiji Millsov test u kojem ispitiva~ 
pru`a otpor ekstenziji flektirane {ake prilikom kojeg je pod-
laktica potpuno pronirana, a lakat ispru`en.56 Iako se dija-
gnoza lateralnog epikondilitisa u biti postavlja klini~kim 
pregledom, ipak od pomo}i mogu biti i radiolo{ka i ul-
trazvu~na dijagnostika. Ultrazvu~nim se pregledom mogu 
na}i hipoehogena podru~ja unutar tetive koja je zadebljana, 
a oko koje se naj~e{}e nalazi i izljev.36,55 Magnetsku rezo-
nanciju valja rabiti uvijek kada se sumnja i na neko drugo 
unutarzglobno o{te}enje, kao i za procjenu lateralnoga kola-
teralnog ligamenta, ali ne i za apsolutno sigurnu procjenu 
o{te}enja tetiva ekstenzora jer se i na snimkama asimptomat-
skih laktova mogu na}i promjene, i to u 14 do 54% slu~ajeva 
koje govore u prilog lateralnom epikondilitisu.55,56
Ekscentri~ne vje`be u lije~enju lateralnog epikondilitisa 
temelje se na polaganoj kretnji palmarne fleksije u ru~nom 
zglobu ~ime se iz polo`aja maksimalne ekstenzije ru~nog 
zgloba posti`e maksimalna palmarna fleksija. Kako bi vje`-
be bile {to u~inkovitije, potrebno je ~initi ekscentri~ne 
vje`be najprije s rukom potpuno ispru`enom u laktu, a za-
tim ponoviti iste vje`be s rukom savijenom u laktu pod 
kutom od 90°. Bitno je naglasiti da je od iznimne va`nosti 
izvoditi vje`be istezanja mi{i}a ekstenzora {ake i prstiju, i to 
prije te tako|er nakon izvo|enja ekscentri~nih vje`bi. Tako 
primjerice Fyfe i sur.29 smatraju da je najbolje izvoditi 3 se-
rije po 6 vje`bi istezanja prije i 3 poslije ekscentri~nih vje`bi 
uz napomenu da istezanje valja zadr`ati do 7 sekundi. Na{ 
program ekscentri~nih vje`bi za lije~enje lateralnog epikon-
dilitisa zasniva se na programu Finestonea i sur.89 te progra-
mu Maniasa i sur.90 (tablica 3.), dok se to~an opis izvo|enja 
ekscentri~nih vje`bi nalazi u opisu slike 3.
Zaklju~ak
Tijekom posljednjih desetak godina pojavile su se nove 
metode neoperacijskog lije~enja sindroma prenaprezanja 
sustava za kretanje. Razlog tomu je u prvome redu spoznaja 
da osnovicu nastanka sindroma prenaprezanja ~ine degene-
rativne promjene. Osim toga, istra`ivanja o kirur{kom lije-
~enju sindroma prenaprezanja pokazala su da se ono treba 
rabiti samo u slu~aju neuspje{nog rezultata neoperacijskog 
lije~enja te da ono ima u nekim slu~ajevima jednaku us-
pje{nost kao neoperacijsko lije~enje, i to uz dulje vrijeme 
oporavka. Me|u tim neoperacijskim metodama lije~enja 
te{ko je razlu~iti koji je na~in lije~enja najbolji. Iako mnoge 
metode pokazuju dobre rezultate, ipak se ekscentri~ne 
vje`be sve ~e{}e spominju kao metoda prvog izbora u 
lije~enju tendinopatija. U brojnim su istra`ivanjima pokaza-
le barem jednake ili bolje rezultate od drugih metoda neope-
racijskog lije~enja pa ~ak i kirur{kog lije~enja. Uz to treba 
napomenuti da je izvo|enje ekscentri~nih vje`bi gotovo be-
splatno u usporedbi s drugim metodama, ~ime je definitivno 
na prvome mjestu po omjeru ulo`enog i dobivenoga. No, 
bez obzira na sve prednosti, potrebna su daljnja istra`ivanja 
kako bi se utvrdio najbolji program provo|enja ekscentri~nih 
vje`bi.
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SVEU^ILI[TE U ZAGREBU – MEDICINSKI FAKULTET
I
KLINIKA ZA REUMATSKE BOLESTI I REHABILITACIJU,
ZAVOD ZA KLINI^KU IMUNOLOGIJU I REUMATOLOGIJU
KLINIKE ZA UNUTRA[NJE BOLESTI REBRO,
KLINI^KI BOLNI^KI CENTAR ZAGREB
organiziraju
3. poslijediplomski te~aj stalnog medicinskog usavr{avanja
 I. kategorije
KVANTITATIVNA KLINI^KA REUMATOLOGIJA
Voditelji te~aja
prof. dr. sc. \ur|a Babi}-Nagli}
prof. dr. sc. Branimir Ani}
Zagreb, 25. — 26. svibnja 2012.
Edukacijski centar Medicinskog fakulteta i KBC-a Zagreb
Rebro, Ki{pati}eva 12, Zagreb
Pristupnice za sudjelovanje u te~aju molimo poslati do 10. svibnja 2012. na adresu:
G|a Jasminka Jurjevi}, Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, 
KBC Zagreb, Ki{pati}eva 12, 10000 Zagreb, Hrvatska, 
e-mail: jjurjeviºkbc-zagreb.hr, tel: + 385 1 23 88 171; fax: +385 1 23 88 289
Kotizacija te~aja iznosi 1000,00 kn, a upla}uje se na ` iro ra~un Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagre-
bu 2340009-1110024619 s pozivom na broj 2112 i naznakom »te~aj: KVANTITATIVNA KLINI^KA REUMA-
TOLOGIJA« ili neposredno prije po~etka te~aja.
Polaznike koji kotizaciju uplate na `iro ra~un molimo da prilo`e uplatnicu ili presliku tijekom registracije 
polaznika.
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